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Las características de la voz esofágica hacen que su 
estudio a través de un análisis acústico tradicional sea 
complicado y limitado. Estas limitaciones son mayores 
cuando se trabaja con pacientes que no tienen un gran 
dominio de la técnica. Sin embargo, el rehabilitador 
necesita obtener información sobre la mecánica 
desarrollada por el paciente para la producción de la voz 
esofágica. Ya que el mecanismo de producción en voz 
esofágica a diferencia de la voz laríngea no es universal  
ni tan transparente. Cada paciente, debido a los cambios 
anatómicos que afectan al esfínter cricofaríngeo (ECF) y 
a las pérdidas funcionales derivadas de la cirugía, 
desarrolla diferentes estrategias para producir voz.  Por 
todo ello, es fundamental que los clínicos puedan contar 
con nuevos instrumentos para valorar la calidad de la voz 
esofágica,  que a su vez le aproximen al conocimiento de 
la dinámica del ECF. El presente trabajo realiza una 
descripción de la voz de cuatro pacientes 
laringectomizados basada en el estudio del perfil de la 
onda neo-glótica. Se muestran los resultados obtenidos 
tras analizar las fases de abierto-cerrado y la tensión del 
cuerpo muscular a nivel del ECF. 
 
1. INTRODUCTION 
El paciente laringectomizado es aquel que debido a un 
proceso cancerígeno  ha sido sometido a una intervención 
quirúrgica  cuyo resultado ha sido la extirpación total de  
la laringe. Como consecuencia de la operación el paciente 
sufre una serie de modificaciones anatómicas que 
conllevan la alteración y/o pérdida de determinadas 
funciones. Sin duda, la limitación principal a la que se 
enfrentan estos pacientes es a la pérdida de la voz y por 
tanto de la comunicación oral. Es por ello, que  el 
proceso de tratamiento y rehabilitación post-cirugía tiene 
como principal objetivo el restablecimiento de la 
comunicación. En estos casos el rehabilitador enseña a al 
paciente un nuevo modelo de producción de voz, llamado 
voz erigmofónica o esofágica. Está voz sigue el mismo 
principio general descrito para la voz laríngea, se trata de 
aprovechar el cierre ocasionado por un esfínter muscular 
para impulsar una columna de aire hacia el tracto vocal 
(1). En voz esofágica se utiliza el ECF como fuente de 
vibración (neo-glotis) y se impulsa el aire previamente 
almacenado en el esófago. Una de las limitaciones que 
presenta la voz esofágica radica en la cantidad de aire que 
puede ser almacenar en el esófago, aproximadamente 
unos 50ml (2) en habla no esofágica,  cantidad que 
durante el habla esofágica puede aumentar a 94ml (3). La 
limitación al almacenar energía ocasiona que el habla 
esofágica sea lenta, ya que continuamente debe ser 
interrumpida para coger aire. Otra de las restricciones 
importantes de la neo-fonación radica en que el ECF 
tiene una dinámica muy distinta a las cuerdas vocales. En 
el caso del ECF el esfínter muscular es de tipo constrictor 
y el cierre lo consigue por un fenómeno de 
“estrangulamiento” de la luz descrita por la neo-glotis.  
Además hay que considerar la capacidad para controlar el 
cierre y el grado de tensión muscular es relativo. Por 
último, es importante también considerar que la mucosa a 
nivel esofágico es diferente a la mucosa de los pliegues 
vocales. Ambas comparten un epitelio estratificado en su 
capa superficial, pero la organización a nivel más 
profundo difiere.  
La calidad de la voz esofágica está muy relacionada con 
el mecanismo utilizado para la producción de la voz (4). 
Actualmente, los estudios de la dinámica del ECF se 
realizan mediante métodos basados en técnicas 
radiográficas, manometría (5) y videofluoroscopia (6). 
Estos métodos tienen varias limitaciones, son invasivos y 
ninguno de ellos aporta conjuntamente datos de dinámica 
de la neoglótis y  de calidad de voz. 
El presente trabajo se basa en un método de filtrado 
inverso utilizado para la estimación de la fuente glótica 
en voz laríngea (7) con el objetivo de establecer el 
correlato dinámico del ECF. Para ello se asume que la 
ubicación ECF es similar a la de los pliegues vocales y 
que en ambos durante la fonación se produce un 
fenómeno de onda mucosa de similares características. 
 
2. MÉTODO 
2.1 Obtención de muestras. 
El estudió se llevó a cabo con cuatro registros de voz 
esofágica enviados por el Servicio de ORL del Hospital 
Gregorio Marañón para su análisis. Se conservó el 
etiquetado de los pacientes tal y como fueron derivados 
por el centro hospitalario. La única información aportada 
era referente al sexo y la técnica esofágica. Todos los 
pacientes conseguían una voz esofágica  a través del 
método de deglución, excepto uno de ellos que utilizaba 
una estrategia basada en la inyección (8) (9). Igualmente 
se realizó una clasificación de los pacientes en función de 
la aceptabilidad de la voz esofágica tras una valoración 
perceptual por un experto en voz del componente de 
tensión y ruido según la escala GRABS (10) (Ver tabla 
I). El protocolo de registro incluía una grabación de la 
vocal /a/ mantenida. Todos los pacientes tuvieron un 
tiempo de fonación inferior a 1,5 seg.  Posteriormente se 
seleccionaron 0,2 seg. para el  procesamiento y 
extracción del correlato de fuente neo-glótica y onda 
mucosa (7). Tanto  para la  grabación como para el 
procesamiento de la señal se utilizó el software 
GLOTTEX® (11) (12) (Figura 2).   
 
Tabla I. Clasificación de los pacientes. 
Nº 
Traza 









Muy Alta Alto 
ES-7 Inyección Alta Bajo 
 
2.2  Estimación de la fuente neo-glótica y del correlato 
de onda mucosa (GLOTTEX®). 
 
El modelo de producción de la voz esofágica es similar al 
de la voz laríngea. De tal forma que la voz esofágica se 
define como el resultado irradiado por los labios de una 
onda generada por la vibración del ECF a su paso de una 
columna de aire procedente del esófago y que ha sido 
modificada en los órganos de la resonancia. 
El esfínter ECF es un anillo muscular establecido entre el 
cricoides (límite inferior de la laringe) y el músculo 
constrictor inferior de la faringe. En función de lo dicho 
se puede concluir  que a priori la longitud del tracto vocal 
en el paciente laringectomizado será similar a la del 
sujeto con voz laríngea.  
Por tanto, en el paciente laringectomizado podemos 
aplicar el mismo filtrado de señal que se utiliza para voz 
normal (7), ya que el modelo de tracto vocal no sufre 
grandes variaciones.  El resultado que obtenido después 
de eliminar la influencia del tracto vocal es una señal 
neo-glótica resultante de la vibración del ECF. 
Si bien la dinámica cierre es muy diferente entre los 
pliegues vocales y el ECF, ya que este actúa como un 
músculo orbicular. Una vez conseguido el cierre el 
comportamiento dinámico de ambos sistemas es muy 
similar. En ambos casos se diferencia un cuerpo muscular 
y un componente de cubierta. La vibración, tanto los 
pliegues vocales como el  ECF, se produce por el paso de 
una columna de aire que desplaza los componentes 
superiores e inferiores de la cubierta con distinta fase. Así 
pues el mismo modelo de 3-masas (7) utilizado para 
aproximarnos a la dinámica de los pliegues vocales es 
válido para explicar el comportamiento del ECF. El 
modelo de cuerpo-cubierta nos permite conocer las 
tensiones establecidas en cada uno de dichos elementos 
durante la producción de la voz. De tal forma que 
tensiones elevadas en cubierta disminuyen el componente 
de onda mucosa y tensiones altas en cuerpo se relacionan 
con elevada presión de cierre. 
El procesamiento de la señal de voz basada en la 
metodología expuesta mediante el software GLOTTEX, 
genera una onda correlato de la fuente glótica (o 
neoglótica en caso de voz esofágica) en la que se 
diferencian dos componentes (Fig. 1): una señal de 
duración de un ciclo de fonación completo (intervalo 
entre dos cierres glóticos consecutivos, incluyendo la fase 
de cierre y la de apertura) denominada por Titze (13) 
como la onda acústica promedio, y una componente que 
conserva los contenidos de alta frecuencia, que se 
denomina componente dinámica de cubierta o también 
correlato de onda mucosa. En la figura 1 se muestra un 
ejemplo para voz laríngea y en la figura 2 los resultados 
obtenidos con voz esofágica. 
El software utilizado permite la posibilidad de extraer 
una serie de puntos singulares en el perfil de la onda 
 
 














Trace No: 15 -- Time (sec.)
Mucosal Wave Correlate estimation by Glottal Source Matching
 
 
Figura 1. La imagen superior muestra la pantalla 
principal del software utilizado para la captura y 
procesamiento de la señal. La imagen inferior se 
corresponde con el perfil de onda glótica para una 
voz laríngea no patológica masculina. En la imagen 
aparecen marcados los puntos de referencia para el 
estudio de las fases de abierto-cerrado. Se observa 
que el modelo se aproxima a lo descrito por el 
modelo L-F (14). 
glótica. Posibilitando así calcular las fases de abierto-
cierre tomando como referencia lo esperado para un 
modelo L-F (14) (Figura 1). El software también ofrece 
una serie de parámetros relacionados con las masas, 
rigidez y las pérdidas de energías ocurridas en el cuerpo y 
la cubierta (7) (Figura 2). 
 
3. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
El perfil de onda glótica para la voz laríngea no 
patológica se caracteriza por ser próximo al descrito en el 
modelo L-F (14). En estas curvas el valor máximo de 
amplitud se encuentra en fase de abierto (Pho), siendo la 
amplitud en fase de cerrado (Phc) de tendencia uniforme 
e inferior a la reflejada en Pho. Esta es una condición que 
está relacionada con la calidad del cierre. El estudio del 
perfil de la fuente neo-glótica en los pacientes con voz 
esofágica derivó en distintos resultados los cuales estaban 
relacionados con la técnica utilizada en la producción de 








ES-1 60 B 0.12 15000
  C 0.09 15000
ES-3 61 B 0.04 6500 
  C 0.05 3800 
ES-4 67 B 0.5 100000 
  C 0.08 55000 
ES-7 75 B 0.03 7500 
  C 0.02 2500 
Tabla II. Muestra los valores medios obtenidos en la 
estimación del tono, masa y rigidez. Se muestran 
separadamente los valores de masa y rigidez para el 
cuerpo del esfínter neo-glótico (B) y para la cubierta o 
mucosa (C). 
 
El estudio de la onda neo-glótica en el paciente ES-1 se 
aprecia la irregularidad existente en la producción de la 
voz. Se obtienen dos ciclos consecutivos que son 
diferentes (Ver figura 2). El segundo ciclo (C2) es algo 
más próximo al modelo L-F (14), mientras que el primer 
ciclo se aleja del modelo normativo y se caracteriza por 
un marcado defecto de cierre.  La irregularidad en la 
producción es una característica intrínseca al propio 
mecanismo de producción de la voz esofágica. Así el 
control de la técnica va dirigido a lograr un cierre 
efectivo y regular.  En los pacientes ES-3 y ES-4 se 
aprecia una mayor simetría entre ciclos consecutivos (C1 
y C2). 
 
Una de las características más notorias de la voz 
erigmofónica es el tono. El cual adquiere unos valores 
muy bajos con independencia del género. Este es un 
hecho difícil de superar para el paciente y el rehabilitador 
ya que es consecuencia directa de la anatomía del ECF. 
El ECF aporta una mayor masa tanto de cuerpo como de 
cubierta. Además hay que considerar que el mecanismo 
de cierre es orbicular lo cual ocasiona que la neo-glotis 
tenga una mayor superficie de contacto en sentido 
cráneo-caudal. Con independencia de estas limitaciones 
anatómicas hay que considerar que la mecánica de cierre, 
y por tanto la masa involucrada en el mismo, es 
dependiente de la técnica de voz. En la tabla II se 
muestran los valores medios del tono para los pacientes 
estudiados. Se puede apreciar como todos tienen un 
registro muy grave que está por debajo del umbral de 
género. Los paciente ES-1, ES-3 Y ES-4 tienen unos 
valores próximos tono localizados entre 60-70Hz. Todos 
ellos utilizan la técnica de la deglución, la cual si es 
efectiva implica una mayor aportación de masa por parte 
del ECF. El paciente ES-4 consigue un tono de 67 Hz, el 
más elevado de los tres, pero para ello ha tenido que 
desarrollar una rigidez máxima. El paciente ES-7 utiliza 
la técnica de la inyección y presenta el valor de tono más 
elevado (75Hz). Esto es debido a la propia mecánica de 
la técnica que aprovecha la tensión articulatoria para 
introducir el aire en el esófago. El resultado es un cierre 
más relajado y con un tono más alto al involucra menos 
masa muscular y mucosa a nivel del ECF. Es decir, al 
igual que en la voz fonada existe una relación directa 
entre tono, masa y tipo de cierre glótico. 
El estudio de la rigidez revela datos que corroboran todo 
lo anteriormente expuesto. Los cierres más absolutos 
implican una mayor tensión tanto en cuerpo como en 
cubierta. La estimación de la sección del tracto vocal 
(Ver figura 2) es un tipo de estudio muy interesante para 
poder acercarnos a la biomecánica particular del paciente 
durante la producción de la voz esofágica. 
En el paciente ES-1 el estudio de la sección del tracto 
vocal permite estimar la localización de la neo-glotis  20 
cm desde los labios. El segmento del tubo esofágico 
utilizado para la fonación es de unos 13 cm. con una 
sección transversal del 15% en relación a la apertura 
máxima.  
Los resultados para ES-2 y ES-3 son muy  parecidos a los 
obtenidos en ES-1. Únicamente destacar que en estos 
casos el valor de la sección del tubo esofágico aumenta  
tomando valores del 20-30%. En el caso de ES-4 que es 
la voz calificada como más tensa, tanto por la valoración 
acústica como por el resultado de la estimación de la 
rigidez en cuerpo y cubierta, se aprecia que la zona de 
vibración, neo-glotis, es más extensa verticalmente lo 
cual viene a confirmar lo anteriormente expuesto al 
hablar del tono. Los resultados para el paciente ES-7 son 
diferentes. La estimación de la zona neogótica es más 
difusa y la participación del tubo esofágico durante la 
producción de la voz es menor. Esto es debido a que por 
la técnica vocal utilizada, como ya se ha comentado, no 
necesita un cierre tan tenso, ni almacenar las mismas 
cantidades de aire que los otros pacientes ya que se 




En voz esofágica hay que buscar aquellas conductas 
vocales que implican un cierre efectivo y que no implique 
una excesiva rigidez a nivel del ECF. Favoreciendo el 
uso de aquellas técnicas vocales que favorecen el 
incremento del tono y la agilidad en la producción. 
El estudio de la fuente neo-glotica aporta importantes 
datos sobre la biomecánica del ECF. Estos datos son de 
gran importancia para la evaluación de la voz en este tipo 
de paciente y fundamentalmente para la planificación y 
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Figura 2. Se muestran los perfiles de onda neo-gloticas obtenidos para cada paciente en dos ciclos 
consecutivos (C1 y C2). La columna STV muestra los perfiles correspondientes a la estimación de la 
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